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Hemos leído con interés el artículo de Pérez-
Robledo et al sobre la validación de una versión 
telemática de la escala Fugl Meyer en pacientes 
con accidente cerebrovascular (AVC) [1]. 

El desarrollo de la medicina virtual y la tele-
rrehabilitación se encuentra en auge, en parte 
debido a la pandemia que vivimos [2,3], aun-
que se han detectado sus limitaciones clínicas, 
concretamente en el accidente cerebrovascular 
[4]. En las guías de práctica clínica, cuando se 
trata de rehabilitación, todas recomiendan es-
pecíficamente intervenciones multidisciplinares 
dirigidas a deficiencias (sensoriomotoras, de co-
municación y cognitivas) y actividades limitadas 
en el tiempo [5]. Incluso en los protocolos en 
los que la rehabilitación telemática pueda mos-
trarse eficaz, la valoración, en este caso tam-
bién con la escala de Fugl Meyer, se realizó de 
forma presencial [6] para valorar adecuada-
mente las indicaciones y los objetivos de las in-
tervenciones terapéuticas.  

Como bien indican los autores del original: 
‘La escala Fugl Meyer tiene cinco dominios (fun-
ción motora, equilibrio, sensibilidad, rango de 
movimiento y dolor articular) que abarcan las 
tres dimensiones del estado funcional’ del pa-
ciente con accidente cerebrovascular [1]. Per-
mite una valoración global de las deficiencias 
sensoriomotoras. 

La metodología empleada por los autores es 
adaptar la escala Fugl Meyer a una versión tele-
mática de tres dimensiones: función motora y 
equilibrio (A); sensibilidad (B), y rango de movi-
miento y dolor articular (C). Sin embargo, espe-
cifican que la dimensión B, la evaluación de la 
sensibilidad, se eliminó. 

Parece al menos cuestionable equiparar la 
escala de Fugl Meyer a una valoración de la fun-
ción motora, aunque se tenga en cuenta el ran-
go de movimiento y el dolor articular. 

La deficiencia sensitiva y sensorial es un com-
ponente crítico para facilitar la rehabilitación 
motora y establecer el pronóstico de los pacien-
tes con accidente cerebrovascular: para el con-
trol motor y la adquisición de habilidades mo-
toras, se requiere la información somatosenso-
rial [7,8]. La adaptación de una escala no debe-
ría basarse en eliminar unos aspectos, sino que 
precisa una metodología, más allá del consen-
so entre los investigadores. 

Respecto al proceso de validación, requiere 
la recopilación completa de pruebas sobre las 
propiedades de medición de una escala, inclui-
das la validez aparente y de contenido, de cons-
trucción y de criterio, y la fiabilidad y la capaci-
dad de respuesta [9]. Las recomendaciones 
para el tamaño de la muestra de la validación 
varían según los autores, con un mínimo abso-
luto de 100 a 250 según los temas [10]. 

Además de los déficits metodológicos para 
un proceso de validación, la muestra está cons-
tituida por 14 pacientes mayores de 18 años 
(entre 34 y 84 años) con accidente cerebrovas-
cular crónico, con un tiempo de evolución des-
de la lesión entre 1,7 y 7,3 años. El tamaño de la 
muestra y su heterogeneidad dificultan la vali-
dez del análisis estadístico. 

Además, todos los pacientes eran: a) pacien-
tes de larga evolución; b) pacientes miembros 
de una asociación de enfermos, todos ellos ya 
familiarizados con la escala, y c) pacientes con 
competencias tecnológicas, lo que se puede 
considerar un sesgo de selección. 

En conclusión, si bien algunas intervenciones 
de fisioterapia son factibles en la telerrehabili-
tación, aspectos del diagnóstico y evaluación 
médica resultan mucho más complejos de reali-
zar virtualmente. Las escalas validadas requie-
ren un proceso sistematizado de adaptación 
que incluya todas sus dimensiones, y eliminar 
las que son difíciles de evaluar supone un sesgo 
importante en este proceso.
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